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Introducción: En el año 2020 la depresión alcanzará el segundo lugar del ranking de 
los Dalys (Disability Adjusted Life Years), por ello su prevención es un punto central en el 
Pacto Europeo para la Salud Mental y el Bienestar. Actualmente, menos del 50 % de las 
personas afectadas recibe el tratamiento correcto. El uso de internet facilita el acceso a 
los Tratamientos Basados en la Evidencia Además, es importante desarrollar programas 
de prevención. Nuestro grupo ha desarrollado un programa preventivo, de corte cognitivo 
comportamental, auto-aplicado a través de Internet. Sonreír es Divertido combina los pro-
cedimientos eficaces para el manejo del estrés, la regulación emocional, la capacidad de 
afrontamiento y la resiliencia. metodología: La muestra está compuesta por nueve partici-
pantes varones desempleados. La media de edad es de 36-33 (sD = 10–759), con un rango 
de 22 a 50 años. Se utilizaron: Escala general de Gravedad e Interferencia de la Ansiedad 
y de la Depresión, Inventario de Depresión de Beck-II y Escala Multidimensional de Estilos 
de Afrontamiento. Resultados: No hay diferencias estadísticamente significativas del pre 
al postratamiento, a excepción de la subescala de Aceptación del Brief Cope (z = –2, 27;  
p < ,05). En el resto de variables, las medias muestran una tendencia a la mejoría. Con-
clusión: Este programa puede ser útil como estrategia para la prevención, ya que, a 
pesar de que los participantes estaban pasando por una situación difícil, se observa una 
tendencia a la mejoría. 
Palabras clave: terapia basada en Internet, prevención, depresión, capacidad de afron-
tamiento, regulación emocional. 
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Introduction
In 2020, depression will reach the second place in the Dalys (Disability Adjusted Life 
Years), ranking, so prevention is a central point for the European Pact for Mental Health 
and Wellbeing. Currently, less than 50 % of those people affected receive the correct 
treatment. Using Internet facilitates the access to evidence-based treatments. It is also 
important to develop prevention programs. Our group has ellaborated a cognitive-beha-
vioural preventive program, self-applied through the Internet. Smiling is Fun combines 
effective procedures for stress management, emotional regulation, coping ability and res-
ilience. methodology: The sample consists of nine participants. They are all unemployed 
men, and their mean age is 36’33 (sD = 10’759), with a range of 22-50 years. We used: 
Overall Anxiety Severity and Impairment Scale, Overall Depression Severity and Impair-
ment Scale, Beck Depression Inventory II and Brief cope. Results: There aren’t statisti-
cally significant differences between pre and post-treatment, except for the Acceptance 
subscale of the Brief Cope (z = –2, 27, p <.05). For all other variables, means show a 
tendency to improve. Conclusion: This program can be useful as a prevention strategy 
considering that even though the participants were going through a difficult situation, there 
is a trend towards improvement.
Keywords: Internet-based therapy, prevention, depression, coping, emotional regulation.
 
Introducción 
Recientemente ha surgido evidencia acerca de la existencia de un solapamiento de las 
estructuras latentes y las características clínicas de los trastornos de ansiedad y los trastor-
nos del estado del ánimo, conformando ambos los denominados Trastornos Emocionales (te) 
(Wilamowska et al., 2010). Estos trastornos dan lugar a una reducción de la calidad de vida 
de las personas convirtiéndose a menudo en trastornos crónicos y muy incapacitantes (Slade, 
Johnston, Oakley-Browne, Andrews y Whiteford, 2009). Los te se han convertido en uno de 
los problemas más importantes para la salud a nivel mundial y su coste, tanto personal, como 
social (familia, amigos) y económico es muy elevado. La Organización Mundial de la Salud, 
estima que los problemas de salud mental suponen entre el 3 % y 4 % del producto nacional 
bruto de los Estados miembros de la Unión Europea (Gabriel y Liimatainen, 2000), y dentro de 
estos, la depresión y los trastornos de ansiedad son los más frecuentes, afectando a millones 
de personas cada año. En Europa, el 25-35 % de las consultas en atención primaria tienen que 
ver con salud mental y más del 80 % de estas son por depresión o ansiedad (who Iniciative 
Depression in Mental Health, 2010). Se sabe que el 25 % de las personas padecerá depresión 
en algún momento de su vida y de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud se espera 
que en el año 2020 alcance el segundo lugar del ranking de los dalys (Disability Adjusted Life 
Years) (who Iniciative Depression in Mental Health, 2010), ya que se está produciendo un in-
cremento exponencial en el número de afectados (niños, adultos, ancianos…). A este estado 
de cosas, cabe añadir la carencia de programas debidamente protocolizados, de amplio abor-
daje terapéutico, de fácil diseminación y las elevadas tasas coste-beneficio (Gaston, Abbott, 
Rapee y Neary, 2006). La depresión se asocia con un aumento de la mortalidad especialmente 
a través del suicidio. La investigación ha demostrado que el 90 % de las personas que se 
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suicidan tienen depresión u otro diagnóstico de trastorno mental o de abuso de sustancias 
(moscicki, 2001). Por eso no es de extrañar que la prevención de la depresión y el suicidio se 
haya planteado como uno de los puntos centrales en el Pacto Europeo para la Salud Mental y 
el Bienestar (European Pact for Mental Health and Wellbeing, 2008). Estos datos subrayan la 
importancia de desarrollar estrategias y diseñar herramientas para identificar a las personas en 
riesgo, así como diseñar programas de prevención. 
En las últimas décadas, los dos tipos de terapia que han acumulado evidencia sobre su 
eficacia para el tratamiento de la depresión son la terapia cognitivo comportamental (tcc) y la 
terapia interpersonal (tiP) (Antony y Stein, 2009; Nathan y Gorman, 2007; Norton y Price, 2007). 
Se trata de protocolos estandarizados y manualizados que se pueden aplicar en diversos con-
textos. Ambos tipos de terapia han demostrado ser eficaces, sin embargo, también presentan 
limitaciones. En primer lugar, menos del 50 % de las personas con te recibe el tratamiento 
correcto, ya sea por el coste económico, el tiempo requerido en su aplicación y/o la falta de 
profesionales bien entrenados (Andrade et al., 2003); a esto, además, se une el estigma que 
sigue existiendo por el hecho de ser tratado por un profesional de salud mental (Weissman et 
al., 1996). Todo esto hace que muchos pacientes no se decidan o tengan dificultades para bus-
car ayuda (Titov et al., 2011). La importancia del problema que suponen los te y la necesidad 
urgente de resolverlo se está poniendo de manifiesto en la literatura científica. En noviembre 
de 2009 la prestigiosa revista Behavior Research and Therapy dedicó un número monográfico 
a este aspecto, en el que contribuyeron los investigadores más prestigiosos en el campo, como 
Rachman, Barlow, Clark, Craske, Salkovskis, Ehlers, Garety, Freeston, etc. Estos trabajos y 
otros muchos (Gunter y Whittal, 2010) ponen de relieve la necesidad de delimitar y superar las 
barreras a la diseminación de los tcc basados en la evidencia (tccBe).
Un enfoque que facilita el acceso a los tccBe es el uso de programas de tratamiento que 
utilizan como soporte Internet (itcc). Los pacientes trabajan a partir de una guía de autoayuda 
adaptada para Internet y basada en protocolos de tratamiento basados en la evidencia. Se 
implica de forma sistemática a la persona en completar varias lecciones en línea que, por lo 
general, presentan la misma información y las técnicas que se utilizan en la tcc cara a cara, a 
menudo con el apoyo de un clínico entrenado para ello (Titov et al., 2011). 
Esta alternativa, focalizada en intervenciones de autoayuda a través de Internet ha de-
mostrado ser una intervención eficaz y de bajo coste para los trastornos emocionales. 
En España, nuestro grupo fue primero en todo el mundo en presentar un programa que 
utiliza Internet con estrategias de autoayuda y que puede ser totalmente autoaplicado (Bote-
lla et al., 2000). Este programa es Háblame y está dirigido al tratamiento del miedo a hablar 
en público. Los datos de un estudio de caso y de series de casos indican que Háblame es 
eficaz ( Botella et al., 2007). Este programa fue sometido a prueba en un estudio controlado 
y se comprobó que usado en formato autoaplicado resulta tan eficaz como administrado por 
un terapeuta, y que los cambios se mantienen al año de seguimiento (Botella et al., 2010). El 
segundo programa desarrollado por nuestro grupo fue Sin miedo (Botella et al., 2008), también 
es un programa de tratamiento autoaplicado para la fobia a animales pequeños (ratas, arañas 
y cucarachas). Diversos estudios han aportado datos que demuestran su eficacia (Baños, Que-
ro, Botella y García-Palacios, 2007; Botella et al., 2008).
Otros autores han desarrollado programas de tratamiento que utilizan como soporte In-
ternet obteniendo también buenos resultados. Especialmente, en el campo de los te, destacan 
los trabajos realizados por los grupos de Isaac Marks y Judith Proudfoot en el Reino Unido 
(marks, Cavannagh y Gega, 2007; McCrone, Marks, Mataix-Cols, Kenwright y McDonough, 
2009) y por el grupo de Gavin Andrews y Nikolai Titov en Australia (Andrews y Titov, 2010; 
Titov, Andrews, Choi, Schwencke y Johnston, 2009).
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Las revisiones sistemáticas que se han realizado muestran que los tratamientos a través 
de Internet y los tratamientos computarizados son intervenciones eficaces (cuijpers, Van Straten, 
Van Oppen y Andersson, 2008).
Además de seguir desarrollando programas de tratamiento que utilizan como soporte 
Internet, como los mencionados anteriormente, ayudando así a superar la barrera de la di-
seminación de los tccBe, es importante desarrollar mejores estrategias y herramientas para 
detectar a las personas en riesgo, así como diseñar programas de prevención. Un desafío que 
en la actualidad resulta muy relevante es afrontar el tema de los te desde esta perspectiva 
preventiva. Aunque existen tratamientos eficaces disponibles, los investigadores han defen-
dido que cada vez son necesarios mayores esfuerzos para prevenir la aparición inicial de los 
te. Con este propósito, se han desarrollado y evaluado diversos programas que han mostrado 
resultados de interés y las revisiones de meta-análisis muestran resultados positivos (Horowitz 
y Garber, 2006; Jané-Llopis, Hosman, Jenkins y Anderson, 2003; Cuijpers et al., 2008).
Como se ha señalado anteriormente, el uso de Internet está suponiendo un nuevo modo 
de dispensar tccBe, y resulta también de gran ayuda en el caso de la prevención. Existen 
intervenciones de prevención autoaplicadas a través de Internet que han demostrado ser efi-
caces en la reducción de los síntomas de la depresión y ansiedad. Uno de estos programas 
de prevención que ha obtenido buenos resultados es el Internet-based stress managment (An-
dersson, Bergström, Carlbring y Lindefors, 2004). Recientemente, se ha desarrollado un nue-
vo programa de prevención autoaplicado a través de Internet (Van Straten, Cuijpers y Smits, 
2007) que recibe el nombre de Dutch Internet-based pst intervention y está basado en la Self-
Examination Therapy (set). Esta intervención ha tenido éxito en la reducción de los síntomas 
de depresión, ansiedad y estrés relacionado con el trabajo en población adulta (Van Straten, 
Cuijpers y Smits, 2007). Otro programa preventivo, en este caso universal, también autoa-
plicado a través de Internet, es el Moodgym, dirigido a jovenes, desarrollado por el grupo de 
Christensen en Australia, (calear, Christensen, Mackinnon, Griffiths y O’Kearney, 2009; Sethi, 
Campbell y Ellis, 2010). Se han encontrado resultados significativos en la reducción de los 
síntomas depresivos (O’Kearney, Kang, Christensen y Griffiths, 2009). También en Australia el 
grupo de Klein ha desarrollado programas para la prevención de ansiedad obteniendo buenos 
resultados (Online Anxiety Prevention Program e-Pass) (Kenardy, McCafferty y Rosa, 2006). 
Los diferentes resultados obtenidos en los estudios con estos programas aportan evi-
dencia sobre la eficacia de los programas basados en Internet para la prevención de los te 
(depresión y ansiedad) (calear y Christensen, 2010).
Las intervenciones preventivas han tratado pues de evitar la aparición de la depresión 
y la ansiedad mediante la construcción de habilidades de afrontamiento y habilidades para el 
manejo del estrés, por lo que los programas preventivos que se han desarrollado en su mayo-
ría tienen su fundamento en las estrategias cognitivo-conductuales. En la medida que se ha 
demostrado la eficacia de esta forma de terapia, se ha supuesto que estas habilidades y com-
portamientos podrían enseñarse antes de que la persona se deprima o desarrolle un trastorno 
de ansiedad, lo que en principio evitaría, o haría menos probable, la aparición de los mismos. 
De hecho, hay una estrecha relación entre el estrés, depresión y la capacidad de afrontamiento 
de la persona (Thompson et al., 2010). El afrontamiento inadecuado se ha asociado a altos 
niveles de estrés, síntomas de ansiedad y depresión, tanto en adolescentes (marcks y Woods, 
2005) como en adultos (morillo, Belloch y García-Soriano, 2007). Además del afrontamiento 
inadecuado, las personas con trastornos emocionales utilizan estrategias de regulación emo-
cional desadaptativas que contribuyen a la presencia de sus síntomas (Barlow et al., 2011).
En base a todo esto, y teniendo en consideración la alta prevalencia de los te y el au-
mento exponencial del número de personas que pueden ver alterada notablemente su calidad 
de vida, su bienestar y su funcionamiento personal, resulta necesario desarrollar herramientas 
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capaces de detectar las personas en riesgo y programas de prevención eficaces. Además, 
teniendo en cuenta los avances que ya se han demostrado en el uso de Internet para la dise-
minación de los mismos, parece también necesario intentar combinar todas estas estrategias. 
Nuestro grupo ha desarrollado un programa de intervención de corte cognitivo-comportamental, 
preventivo, interactivo y totalmente autoaplicado a través de Internet (Sonreír es divertido). La 
hipótesis fundamental es que este programa permitirá a la persona aprender y practicar formas 
adaptativas para afrontar el estrés y los problemas cotidianos y, de este modo, resultará de 
utilidad para prevenir la aparición de la depresión. En el presente trabajo vamos a describir en 
qué consiste Sonreír es divertido y presentar los datos preliminares pre-post intervención de 
los primeros 9 participantes que han utilizado el programa. 
Método 
Participantes
La muestra está compuesta por nueve participantes voluntarios. Todos son varones des-
empleados. La media de edad es de 36-33 (sD = 10-759), con un rango de 22 a 50 años. En 
cuanto al estado civil, 4 de los participantes estaban solteros, 4 casados o en pareja y uno 
divorciado. Por lo que respecta a su nivel de formación académica, 7 de ellos tienen estudios 
superiores, 1 ha cursado secundaria y el otro tiene un nivel de estudios básicos. 
Criterios de inclusión/exclusión: Estar en situación de desempleo fue una condición nece-
saria para entrar en el estudio; además, los participantes tenían que estar pasando una situa-
ción vital difícil que pudiera comportar problemas económicos, cargas familiares, dificultades 
en la vida cotidiana y con ello un aumento de estrés. La edad tenía que estar comprendida 
entre los 18 y 65 años, tenían que estar dispuestos a participar en el estudio dando su consen-
timiento informado, saber utilizar el ordenador y tener acceso a Internet con el fin de acceder 
al programa. Los criterios de exclusión incluyeron historia personal de depresión (BDi-ii ≥ 19) 
y/o psicosis, historia de depresión y/o psicosis en cualquier familiar de primer grado (padres o 
hijos de los participantes), la ingesta regular de drogas recreativas (cannabis, etc.) y padecer 
una enfermedad grave que pudiera interferir con la realización del programa.
Instrumentos
Los instrumentos y medidas utilizados siguen a continuación: 
1) Entrevista diagnóstica
Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (mini-International Neuropsychiatric Interview, 
mini; Lecrubier et al. 1997). Esta es una breve entrevista estructurada de diagnóstico psiquiá-
trico que evalúa los diagnósticos clave de Dsm-IV y cie-10 (trastornos de ansiedad, del estado 
del ánimo, psicosis, abuso y dependencia de sustancias…). Ha sido traducida y validada en 
español (Sheehan et al. 1997).
2) Cuestionarios y escalas de autoinforme
 Escala general de gravedad e interferencia de la ansiedad (Overall Anxiety Severity and 
Impairment Scale, oasis; Norman et al., 2006). Es una medida continua de autoinforme confor-
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mada por 5 ítems que se codifican de 0 a 4 y se suman para obtener una puntuación total. Esta 
escala se puede utilizar para evaluar la gravedad y el deterioro asociado a cualquier trastorno 
de ansiedad, trastornos múltiples de ansiedad o síntomas subliminales cuando no se cumplen 
los criterios de ningún trastorno de ansiedad particular. Un análisis psicométrico de la escala 
oasis determinó una buena consistencia interna (alfa de Cronbach = 0,80), fiabilidad test-retest 
(k = 5,82) y validez convergente (Norman et al., 2006) para esta escala. 
 Escala general de gravedad e interferencia de la depresión (Overall Depression Severity 
and Impairment Scale, odsis; Norman et al., 2006). Al igual que el oasis, el oDsis es una medida 
de autoinforme conformada por 5 ítems que se codifican de 0 a 4 y se suman para obtener una 
puntuación total. En este caso, se evalúan experiencias relacionadas con la depresión. Hasta 
el momento, no se han publicado estudios que analicen las propiedades psicométricas de esta 
escala. Norman et al., (2006) recomiendan utilizarla e interpretarla de la misma forma que el oa-
sis.
 Inventario Depresión de Beck-Segunda edición (Beck Depression Inventory-Second Edi-
tion, BDi-ii; Beck, Steer y Brown, 1996. Validada en población española por Sanz, Navarro y 
Vázquez, 2003). Este instrumento esta constituido por 21 grupos de afirmaciones que eva-
lúan síntomas y cogniciones relacionadas con la depresión. El participante debe responder de 
acuerdo con la afirmación que mejor describa el mondo en el que se ha sentido durante las 
últimas dos semanas. La versión española de este instrumento ha mostrado una consistencia 
interna elevada (alfa de Cronbach de 0,87) para la población general (Sanz, Perdigón y Váz-
quez, 2003) y para la población clínica (alfa de Cronbach de 0,89).
 Escala Multidimensional de Estilos de Afrontamiento (abreviado) (Brief cope, Carver, 
1997). El cuestionario está compuesto por 14 dimensiones, cada una con dos ítems, y permite 
evaluar los diversos estilos de afrontamiento. El cuestionario ha mostrado una buena consis-
tencia interna con un alfa de Cronbach entre 0,60 y 0,90 (Crespo y Cruzado, 1997).
Diseño
El presente trabajo es un estudio piloto donde se presentan los datos pre- y postrata-
miento de una serie de casos (9 participantes). 
Descripción del programa 
Sonreír es divertido es un programa de tratamiento de corte cognitivo-comportamental, 
que se sustenta en las tic y tiene como soporte la aplicación de Internet. La persona puede 
realizar los módulos desde casa, de manera totalmente autoapilcada, recorriendo el sistema y rea-
lizando las distintas tareas a su ritmo y en los horarios que considere más convenientes.
Tiene un doble objetivo: Por una parte pretende ser un programa de prevención para 
ayudar a aquellas personas en alto riesgo, es decir, sometidas a situaciones difíciles y/o estre-
santes ofreciéndoles técnicas y estrategias para afrontar dichas situaciones de manera eficaz; 
Por otra, tratar a personas que ya presenten algún trastorno emocional o trastorno adaptativo 
de gravedad leve o moderada. 
Está basado en la perspectiva transdiagnóstica (Brown y Rosellini, 2011; Dudley, Kuyken 
y Padesky, 2011; McLaughlin y Nolen-Hoeksema, 2011; Mansell, 2012) en concreto, en algu-
nos los componentes del Unified Protocol del grupo de Barlow: Motivación, Psicoeducación y 
Terapia cognitiva (Barlow et al., 2011). Además, el programa incorpora técnicas para prevenir 
y tratar el estrés y la depresión, tales como la activación comportamental. A esto se suman 
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estrategias para fomentar y mejorar el estado de ánimo positivo. El programa consta pues de 
5 componentes terapéuticos: Motivación, Psicoeducación, Terapia Cognitiva, Activación Com-
portamental y Psicología positiva. 
Trata de combinar los procedimientos más eficaces existentes para el manejo del estrés 
psicológico y el bajo estado de ánimo con estrategias para promocionar la regulación emocio-
nal, la capacidad de afrontamiento y la resiliencia. Al diseñarlo se han tenido en cuenta todos 
los avances potenciando de forma importante los módulos centrados en la promoción del afec-
to positivo así como subrayando notablemente la importancia y los beneficios de estar activo y 
de mantenerse implicado en la vida y en los propios valores y metas.
El programa empieza con el modulo Home donde se explica en qué consiste, cuál es el 
objetivo, quién se puede beneficiar de su realización y quiénes son los profesionales que están 
detrás. Se utilizan una serie de elementos multimedia (textos, viñetas, imágenes, vídeos…) 
para explicar todo esto subrayando de forma especial los ejemplos de personas que se pueden 
beneficiar del programa (véase figura 1). 
Figura 1. Módulo Home
Después del modulo Home sigue el módulo de Bienvenida, donde se proporciona al 
usuario una información acerca del contenido de los módulos que se incluyen en el programa 
y recomendaciones importantes para que se pueda beneficiar máximamente de este. 
El programa realiza una evaluación pretratamiento, una evaluación a lo largo de todo el 
programa (después de cada uno de los módulos), una evaluación postratamiento, y evaluacio-
nes de seguimiento (a los 3, 6 y 12 meses) integradas dentro del propio sistema web. 
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Una vez realizada la evaluación pretratamiento, siguen los 8 módulos que conforman 
Sonreír es divertido: m1. Motivación para el cambio; m2. Entendiendo los problemas emociona-
les; m3. Aprendiendo a ponerse en marcha; m4. Aprendiendo a ser flexibles; m5. Aprendiendo a 
disfrutar: La importancia de las experiencias positivas; m6. Aprendiendo a vivir: la importancia 
de los valores y las metas; m7. Viviendo y aprendiendo; m8. ¿Y a partir de ahora qué…? Todos 
ellos estan orientados a ayudar a aprender distintas técnicas psicológicas que permitan a la 
persona conocer formas adaptativas de afrontar el estrés cotidiano y los problemas.
El diseño se ha orientado a optimizar la comprensión del contenido de los módulos, en-
riqueciéndolo con distintos elementos multimedia (viñetas, vídeos, audios…) según la conve-
niencia de cada momento, para ayudar al usuario a asimilar de la forma más fácil las distintas 
técnicas psicológicas que se presentan en el programa. 
Los aspectos fundamentales de Sonreír es divertido trabajados en cada uno de los mó-
dulos están basados en técnicas que han demostrado su eficacia y se ajusta a las recomen-
daciones de las guías sobre buenas prácticas clínicas de las asociaciones internacionales de 
psicología como la American Psychological Association (www.apa.org) y el National Institute 
for Health and Clinical Excellence (www.nice.org.uk).
Además de los 8 módulos, Sonreír es divertido ofrece una serie de herramientas que 
acompañan al usuario a lo largo de todo el proceso (herramientas transversales):
El diario de actividad es una herramienta diseñada para que la persona preste atención 
a las actividades que realiza cotidianamente, a qué dedica el tiempo y cómo influye esto en su 
estado de ánimo (véase figura 2). 
El calendario es una herramienta que proporcionará información a la persona acerca de 
sus avances a lo largo del programa. Le permitirá saber en qué lugar se encuentra, lo que te 
falta para terminar y le dará feedback sobre las tareas que ya ha realizado y las que aún tiene 
pendientes. (véase figura 3). 
Figura 2. Diario de Actividad
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Figura 3. Calendario
 
¿Cómo estoy? es una herramienta que ofrece feedback a la persona de forma gráfica 
sobre su evolución a lo largo del programa tanto de su nivel de actividad, de su malestar emo-
cional (ansiedad y tristeza) como de la intensidad de su emocionalidad positiva (activo, ilusio-
nado, con energía, con vitalidad, etc.) y negativa (disgustado, con miedo, estresado, tenso, 
malhumorado, etc.). 
Procedimiento
Primero se hizo un llamamiento a través de carteles anunciados en la Universitat Jau-
me I, a través de Internet y de diferentes medios de comunicación (radio, prensa…). Nos pu-
simos en contacto telefónicamente con los interesados para delimitar la presencia o ausencia 
de los criterios de exclusión más importantes. A los participantes que pasaron dicho scree-
ning telefónico se dio cita para una entrevista inicial. Los participantes acudían al Laboratorio 
de Psicología y Tecnología, allí un investigador del equipo explicaba lo que implicaba la parti-
cipación en el estudio y el participante firmaba su consentimiento informado. Posteriormente 
se evaluaba el posible diagnóstico de depresión mayor con la Entrevista Neuropsiquiátrica 
Internacional (mini) y con la puntuación del participante en el Inventario de Depresión II de 
Beck, pues puntuar más de 19 era uno de los criterios de exclusión del estudio. Además, los 
participantes completaban una serie de cuestionarios de autoinforme. Finalmente, los que 
cumplieron con los criterios de inclusión pasaron a formar parte del estudio. 
Los participantes recibían una llamada de apoyo semanal por parte del clínico a lo largo 
de todo el proceso de realización del programa (2 minutos). 
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Resultados 
Hemos realizado un análisis no paramétrico para dos muestras relacionadas con la prue-
ba Wilcoxon, mediante el sPss 15.0. En la tabla 1 se muestran las medias, desviaciones típa-
cas y la significación estadística de las variables analizadas. Podemos observar estabilidad en 
todas las variables clínicas, sin diferencias estadísticamente significativas del pretratamiento 
al postratamiento, a excepción de la subescala de Aceptación del Brief Cope, en la que sí que 
si se produce una mejora estadísticamente significativa del pre al postratamiento (z = –2, 27; 
p < ,05). Aunque no haya diferencias estadísticamente significativas en el resto de variables, 
podemos observar que las medias muestran una tendencia a la mejoría.
Tabla 1
Prueba no paramétrica de los signos de Wilcoxon para la comparación entre las variables analizadas  
en el pretratamiento y en el postratamiento
Variable Pre Post Z p
Media DT Media DT
OASIS 2,22 2,49 1,67 2,06 –,85 ,39
ODSIS 1,33 2,65 ,78 1,64 –,82 ,41
BDI-II 5,44 6,44 4,89 5,97 –,90 ,37
Cope: Afront. 6,11 1,36 6,22 1,20 –,38 ,70
Cope: A. Emo. 4,33 2,12 5,11 1,76 -1,47 ,14
Cope: A. Soci. 4,56 1,67 5,11 1,83 -1,52 ,13
Cope: Acepta. 5,11 1,27 6,00 1,12 -2,27 ,02
Cope: Negaci. 2,11 ,33 2,33 ,707 –,82 ,41
Nota. Pre = Pretratamiento; Post= Post– tratamiento; Cope: Afront. Subescala Afrontamiento Activo del Brief Cope; Cope: A. Emo. 
=Subescala Apoyo Emocional del Brief Cope; Cope: A. Soci.= Subescala Apoyo Social del Brief Cope; Cope: Acepta.=Subescala 
Aceptación del Brief Cope; Cope: Negaci. = Subescala Negación del Brief Cope.
discusión y conclusiones 
Como se ha señalado en la introducción, este programa (Sonreír es divertido), autoapli-
cado a través de Internet, ha considerado los elementos prácticos y conceptuales que están en 
la base de los principales programas de prevención en este ámbito desarrollados en el mundo, 
que, en su mayoría, emplean estrategias y técnicas desarrolladas desde los enfoques cognitivo-
comportamentales para el tratamiento de la depresión (collins y Dozois, 2008). Además, cabe 
subrayar el interés de este estudio en incorporar otras técnicas para prevenir y tratar el estrés y 
la depresión, tales como la activación comportamental, ya propuesta en el pasado por el propio 
Beck (Beck, 1976), enseñando a la persona la importancia de adquirir un nivel adecuado de ac-
tividad e implicación con la vida, mostrando las consecuencias del abandono de actividades, así 
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como los beneficios del ejercicio físico (Ekers, Richards, McMillan, Bland y Gilbod, 2011; Mota-
Pereira, Silverio, Carvalho, Ribeiro, Fonte y Ramos, 2011). A esto se suma la incorporación de 
estrategias para fomentar y mejorar el afecto positivo. Cada vez hay más soporte en la literatura 
que avala que las emociones positivas promueven un pensamiento flexible y creativo y juegan 
un papel fundamental en la construcción de fortalezas psicológicas, intelectuales y recursos 
sociales que pueden ser de utilidad en situaciones futuras difíciles (Algoe y Fredrickson, 2011; 
Catalino y Fredrickson, 2011; McMahan y Renken, 2011; Wood, Froh y Geraghty, 2011).
Los resultados obtenidos en la presente investigación muestran que todos los participan-
tes presentaban niveles bajos de ansiedad en el pretratamiento (evaluada mediante en oasis) y 
estos niveles de ansiedad se han mantenido estables, sin diferencias estadísticamente significa-
tivas del pre al postratamiento. En cuanto a la sintomatología depresiva (evaluada mediante el 
oDsis y el BDi-ii), las puntaciones también se han mantenido estables, mostrando niveles bajos 
de sintomatología depresiva en el pretratamiento y en el postratamiento, sin diferencias estadis-
ticaemnte significativas. 
Cabe señalar que las medias en el post tratamiento, tanto en el oasis, en el oDsis como en 
el BDi-ii muestran una tendencia a la mejoria. 
Todos estos resultados ponen de manifiesta la posible utilidad de este programa como 
estrategia para la prevención de la depresión, ya que, a pesar de que los participantes estaban 
pasando por una situación vital difícil como supone estar en paro, que se mantenía en el tiempo, 
por lo que a medida que el tiempo transcurría la situación empeoraba; y a demás referían tener 
cargas familiares o dificultades en la vida cotidiana (enfermedad crónica de un familiar, conflictos 
familiares etc.) y con ello un aumento de estrés, los síntomas de depresión y ansiedad se man-
tuvieron estables en la mayoría de los casos e incluso mejoraron en algunos. 
Por lo que respecta a las estrategias de afrontamiento positivas utilizadas por los partici-
pantes, vemos que las medias del post tratamiento reflejan una tendencia a la mejoría, por lo que 
los participantes han mantenido o han fortalecido diferentes estrategias adaptativas de afronta-
miento como son iniciar acciones directas e incrementar los propios esfuerzos para eliminar o 
reducir al estresor (afrontamiento activo), conseguir apoyo emocional de simpatía y de compren-
sión (apoyo emocional), procurar ayuda, consejo, información a personas que son competentes 
acerca de lo que deben hacer (apoyo social) y aceptar el hecho de lo que está ocurriendo (acep-
tación), existiendo en esta última variable clínica diferencias estadísticamente significativas del 
pre al postratamiento.
Teniendo en cuenta todo esto, cabe afirmar que este programa de tratamiento autoaplicado 
a lo largo de 8 semanas ha logrado uno de sus objetivos fundamental, a saber, conseguir proveer 
a las personas de las herramientas y habilidades necesarias para fortalecer y/o mejorar sus es-
trategias de afrontamiento. Estos resultados están en concordancia con los datos de la literatura 
que avalan la estrecha relación entre el estrés, depresión y la capacidad de afrontamiento de 
la persona (Thompson et al., 2010), estando asociado el afrontamiento inadecuado con altos 
niveles de estrés, síntomas de ansiedad y depresión, tanto en adolescentes (Jaser et al., 2005; 
Marcks y Woods, 2005) como en adultos (morillo, Belloch y García-Soriano, 2007; Sarin, Abela, 
y Auerbach, 2005). Enseñar formas adaptativas de afrontamiento se asocia pues con un mayor 
bienestar, tanto físico como psicológico (Hong, 2007). 
Vemos pues que se ha producido lo esperado en la evolución de las diferentes variables 
clínicas del pre al postratamiento. Al tratarse de un programa de prevención, no se busca nece-
sariamente una mejoría en el postratamiento, sino que el programa les proteja de la situación 
vital difícil que están viviendo y esto se refleje, tal y como sucede en los resultados del presente 
estudio, en una estabilidad en su sintomatología depresiva y ansiosa y en el mantenimiento, re-
fuerzo y/o mejora de estrategias adaptativas para afrontar la situación vital complicada que está 
aconteciendo. Es importante subrayar que la muestra corresponde a población no clínica pero 
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que está afrontando acontecimientos vitales estresantes (desempleo, desempleo de familiares, 
enfermedad crónica de un familiar, cargas familiares, conflictos familiares…), por lo que enten-
demos resulta esperanzador que, a pesar de que dichos acontecimientos continúan presentes, 
en general se observa una tendencia a la estabilidad o a la mejoría. No existen diferencias 
estadísticamente significativas del pretratamiento al postratamiento tal y como muestran los 
resultados del análisis no paramétrico para dos muestras relacionadas con la prueba Wilcoxon, 
a excepción de la subescala de Aceptación del Brief Cope (z = –2, 27; p < 0, 05). Es importante 
recalcar que en las medias del postratamiento en el resto de variables clínicas se observa una 
tendencia hacía la mejoría. 
Sin embargo, este estudio tiene limitaciones. La limitación fundamental es que es un estu-
dio preliminar basado en series de casos y habrá esperar a tener resultados más consistentes 
a partir de un estudio controlado. Otra de las limitaciones de este estudio es que no tenemos 
datos de los seguimientos, por lo que no podemos saber si el programa protege también a los 
participantes a largo plazo, ni saber si la tendencia a la mejoría que se observa en las medias de 
las diferentes variables clínicas llegará al final a tener significación como sucede en el caso de la 
Aceptación. Además, somos conscientes de que lo que se presenta son los datos preliminares de 
9 participantes y esto, claramente, impide realizar generalizaciones. Por ello, en estos momentos 
estamos llevando a cabo un estudio controlado que esperamos nos permita aportar conclusiones 
más firmes. 
Somos también conscientes de la necesidad de analizar y revisar cualquier tipo de aporta-
ción para poder avanzar en los planteamientos de la psicología basada en la evidencia y poder 
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